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Limitaciones y derechos sobre la atención en salud de los colombianos
Las necesidades de salud se expresan en 
buena parte en la demanda de atención 
médica, cuando las personas acuden a los 
servicios para atender sus enfermedades 
o solicitar orientación sobre prevención 
y promoción. Esta demanda es creciente, 
entre otras cosas si las personas enfrentan 
nuevas enfermedades o éstas se vuelven 
crónicas, mejoran su nivel educativo, 
aumentan su ingreso, tienen un seguro 
o disponen de más información sobre 
el diagnóstico y el tratamiento de enfer-
medades. En suma, el desarrollo trae una 
demanda por servicios de salud mayor y 
más compleja.
Por su parte, las posibilidades de la medi-
cina crecen a ritmos acelerados, debido a 
la innovación y el desarrollo tecnológico, 
con la creación de técnicas de diagnóstico 
y tratamiento más efectivas, como las 
pruebas moleculares, las cirugías por la-
paroscopia o los medicamentos de última 
generación. Se tiene así una oferta crecien-
te, muchas veces más costosa, que puede 
mejorar las condiciones de salud y elevar 
la expectativa de vida de las personas.
La mayor demanda y oferta de servicios 
implican una presión sobre el gasto en 
salud, haciendo que éste sea creciente. 
Ahora bien, ante la limitación de re-
cursos y la existencia de necesidades 
distintas a salud, la sociedad se enfrenta 
a la definición de prioridades o límites, 
lo cual implica establecer el conjunto 
de garantías o atenciones a ser cubiertas 
con el presupuesto público. Sin embargo, 
este proceso puede reñir con los derechos 
consagrados por la propia sociedad, ge-
nerándose una tensión entre la imposibi-
lidad de garantizar la inclusión de todos 
los servicios disponibles, por una parte, 
y el imperativo de garantizar y respetar 
los derechos, por la otra.
Colombia se encuentra en un punto 
crítico frente a este dilema. Pese a haber 
consagrado el plan obligatorio de salud 
—POS—, que puede verse como las 
prioridades de atención de los colombia-
nos, varios hechos desafían esta defini-
ción y obligan a una ampliación del plan, 
o la flexibilización de sus límites. En este 
sentido, teniendo en cuenta especialmen-
te el contexto y las implicaciones de la 
sentencia T-760 proferida por la Corte 
Constitucional en julio de 2008, en esta 
Observación se revisa la problemática 
del país en cuanto al dilema entre la con-
sagración de límites o asignación prio-
ritaria y los derechos en salud. En esta 
ocasión se cuenta con la colaboración de 
reconocidos académicos que enriquecen 
el análisis y la discusión del tema.
Observatorio de la seguridad social
La Ley 100 de 1993 creó el POS como parte de los cambios 
que introdujo a la seguridad social y al sistema de salud, 
ofreciendo a todos los habitantes del país un mismo plan de 
beneficios o conjunto de servicios y medicamentos. La Ley 
100 también definió el mecanismo institucional para la revi-
sión y actualización del POS, mediante el Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud –CNSSS–, buscando que se hicieran 
explícitas las garantías en materia de atención en salud y, por 
lo tanto, las limitaciones para la inclusión de nuevas atenciones 
o la sustitución de alternativas a las existentes. 
A continuación, el GES propone una lectura del POS en 
el marco de la asignación prioritaria o el racionamiento en 
salud. Se presenta una breve revisión teórica del tema y la 
referencia de algunas experiencias en el mundo, se plantea 
la problemática del país a partir de la creación del POS y su 
actualización, y los mecanismos que han surgido para supe-
rar los límites que éste implica, y se esbozan unos fallos o 
sentencias recientes de la Corte Constitucional alrededor de 
dicha problemática (sentencias 316, 463 y 760 de 2008). 
1. ¿Qué es la asignación prioritaria en salud?
La asignación prioritaria se refiere a la manera como los recur-
sos disponibles son distribuidos entre las necesidades o deseos. 
En salud, significa la identificación de reglas sistemáticas para 
decidir cuáles pacientes acceden de manera privilegiada a los 
recursos disponibles (Goddard et al., 2006). Como en general 
los recursos son inferiores a las necesidades, y por lo tanto en 
ciertos aspectos o ámbitos de la vida no puede lograrse una 
satisfacción plena de ellas, en el caso de la salud es difícil 
garantizar a todas las personas el suministro de todos los 
servicios o medicamentos disponibles en el medio, así que es 
inevitable adoptar algún mecanismo para asignar los recursos 
buscando priorizar la atención de las necesidades.
La idea de la asignación prioritaria puede homologarse al 
concepto de racionamiento, propio de la economía, aunque 
entre ambos existen diferencias en la forma como se asimilan 
por el público. Si bien ambos términos se refieren al mismo 
problema, el primero sugiere algo positivo –asignación o 
priorización–, mientras el segundo da la idea de algo negativo 
–recorte o privación–. De todos modos, cualquiera sea el 
término empleado, el reto es claro: ¿Cómo asignar, distribuir 
o repartir los recursos limitados entre las necesidades o los 
deseos que pueden ser ilimitados? La respuesta a esta cues-
tión necesariamente conduce a la aplicación de mecanismos 
de exclusión, con implicaciones en materia de eficiencia y 
justicia.1 Ahora bien, la exclusión puede aplicarse mediante 
las denominadas listas positivas, referidas a las cosas que 
se incluyen, o también mediante listas negativas, las cuales 
hacen explícitas las exclusiones o recortes.
En economía se plantean cuatro mecanismos para el reparto 
de los recursos ante su escasez o limitación (Restrepo, 2008). 
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En primer lugar está el precio, así que los bienes se reparten 
entre quienes quieren y pueden pagar por ellos; este meca-
nismo puede ser el más eficiente pero al mismo tiempo es 
el más injusto, pues la exclusión afecta principalmente a las 
personas de menores recursos. En segundo lugar está la cola, 
la cual implica asignar los recursos en orden de llegada y 
por tanto uno de los costos importantes para los ciudadanos 
es la espera, con el riesgo de no recibir los beneficios que 
se reparten. En tercer lugar se encuentran los cupones, con 
los cuales se busca garantizar que cada persona o grupo de 
personas elegidas reciban una cantidad determinada del bien 
o servicio en cuestión. En cuarto lugar, puede mencionarse el 
sorteo como un mecanismo para repartir la cantidad disponi-
ble del bien o servicio entre quienes se “ganen la lotería”.
Aunque estos mecanismos son empleados en muchos casos 
prácticos, en salud su alcance es muy limitado principal-
mente por las implicaciones que tiene dejar por fuera ciertos 
tratamientos o medicamentos, o peor aún, de excluir a ciertas 
personas o grupos por considerar que los recursos no alcanzan 
para todos o porque predomina el enfoque de la disposición a 
pagar por los servicios en el mercado. El reto en salud consiste 
en establecer unos límites justos que cuenten con la aceptación 
o validación de parte del público, buscando que tales límites 
sean explícitos y evitando que se impongan otros mecanismos 
no acordados e indeseables, como el precio o la cola, que 
afectan principalmente a las personas más débiles.
La asignación prioritaria en salud busca responder a cues-
tionamientos sobre lo justo y lo eficiente del reparto de los 
recursos, en especial para brindar servicios que beneficien a 
quienes lo requieran con mayor urgencia, con el fin de lograr 
los objetivos de la autoridad sanitaria que no podrían alcan-
zarse si la distribución se dejara a otros mecanismos como los 
precios. Se destacan entonces las siguientes preocupaciones: 
¿Cómo asignar los recursos limitados para la atención en 
salud?, ¿Cuáles servicios financiar públicamente?, y ¿Qué 
criterios tener en cuenta para incorporar la atención de en-
fermedades o tratamientos específicos?
Para lograr que en una sociedad las respuestas a estas 
preguntas sean entendidas y aceptadas por el público, es 
fundamental llevar a cabo un proceso mediante el cual se dé 
lugar a la fijación de límites justos en la asignación de los 
recursos. Este proceso requiere cuatro condiciones básicas: 
1) las políticas y criterios que orientan la asignación priori-
taria deben ser públicas, con participación de la gente; 2) las 
decisiones deben fundamentarse en criterios relevantes, como 
la evidencia clínica y las necesidades individuales y colecti-
vas; 3) las decisiones deben estar sujetas a revisión, en caso 
de nueva evidencia, cambios en las circunstancias externas y 
necesidades particulares, y 4) la sociedad debe garantizar el 
cumplimiento de las tres condiciones anteriores (Daniels, 
2000; Sabin, 2008). 
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Ahora bien, es importante tener en cuenta varios ámbitos 
del sistema de salud. En el nivel macro se toma la decisión 
política de determinar el monto de recursos para salud y su 
distribución entre áreas geográficas y tipo de servicios. En 
un nivel meso, por ejemplo direcciones de salud, fondos o 
compañías de seguro, se decide sobre la asignación de recur-
sos a tratamientos específicos. Por último, en el nivel micro, 
que comprende a los médicos y prestadores de servicios, se 
emplean juicios y la experiencia para decidir cuáles pacientes 
reciben tratamiento y qué tanto gastar en ellos. Cada uno 
de estos niveles impacta a los otros, así que en proceso de 
asignación prioritaria debe tenerlos en cuenta a todos para 
propiciar el diálogo, las alternativas y los compromisos que 
se derivan de él (Coulter y Ham, 2000).
Para cumplir con la condición de relevancia del proceso 
de asignación prioritaria, la evaluación económica juega 
un papel central (ver artículo de Liliana Chicaíza en esta 
Observación). Y aunque la evaluación no logra responder 
otras preguntas fundamentales en el proceso de asignación 
prioritaria, posibilita que ciertos juicios implícitos se vuelvan 
explícitos, y con esto se permita a los encargados de tomar 
las decisiones reunir criterios de racionalidad que ofrezcan 
a la sociedad una mayor transparencia respecto al uso de los 
recursos y una mejor percepción del proceso político y de 
las acciones adelantadas (Mejía, 2009). 
Sin embargo, sin desconocer la importancia de la evaluación 
económica y otros instrumentos técnicos, se reconocen 
serias limitaciones para conducir un proceso de asignación 
prioritaria. Por esto, también se considera el tema desde un 
enfoque de economía política y se proponen alternativas 
de análisis basadas, por ejemplo, en la noción del votante 
mediano o la teoría de los grupos de interés (Goddard et al., 
2006), que ofrecen un mecanismo estructurado y formal para 
considerar las diferentes influencias en el proceso práctico 
de la asignación prioritaria. 
Dentro de las experiencias más reconocidas en la literatura 
(Israel, Noruega, Países Bajos, Suecia, Dinamarca, Nueva 
Zelanda, Inglaterra, Oregón, EE.UU) se destacan los casos 
de Oregón en los Estados Unidos, Israel e Inglaterra (Sabik y 
Lie, 2008). En Oregón, a principios de 1990, se quiso ampliar 
la cobertura de los servicios del programa Medicaid a todos 
los habitantes. Se pensaba ofrecer un paquete de servicios 
de acuerdo al presupuesto del programa y una clasificación 
costo efectiva de los servicios disponibles; además, se pro-
puso la participación del público en el proceso. La Comisión 
de Servicios de Salud (OHSC) fue el organismo que financió 
las actividades en las que el público participaría. La informa-
ción obtenida permitió determinar tratamientos homólogos 
y posteriormente los servicios que serían asumidos por 
Medicaid. Pero, la reacción de la gente frente al resultado 
de la clasificación de servicios fue negativa, ante lo cual la 
comisión propuso una clasificación de los servicios basada 
en un amplio criterio, donde el conocimiento de expertos y 
los juicios de los miembros de la Comisión tuvieron un rol 
muy importante. 
En Israel, similar al caso colombiano, la ley del Seguro Nacio-
nal de Salud de 1995 buscó garantizar la cobertura de todos los 
ciudadanos. El seguro sería provisto mediante la competencia 
de fondos privados, con el gobierno que participaría como 
único pagador, para proveer una canasta básica de servicios, 
y los servicios por fuera de esta canasta implicarían costos 
adicionales. Sin embargo, la definición de la canasta básica 
no era clara y se reconoció la necesidad de actualizarla. En 
consecuencia, el ministerio de salud creó un procedimiento de 
evaluación de tecnología, para realizar recomendaciones refe-
ridas a la actualización de la canasta básica. Esta evaluación 
incluyó aspectos clínicos, epidemiológicos y económicos, y 
sus resultados fueron dados al Comité Asesor Nacional, orga-
nismo que a partir de 1999 decidió incluir representantes del 
público, funcionarios de los ministerios de salud y finanzas y 
los fondos privados. El comité tuvo en cuenta las valoraciones 
y recomendaciones sobre la inclusión de nuevas tecnologías 
y las limitaciones de su uso. 
Mientras en los dos casos anteriores se desarrolló la asignación 
prioritaria de acuerdo a un programa o una ley, en Inglaterra se 
desarrolló en medio de discusiones en el Servicio Nacional de 
Salud (NHS). En 1999 se creó lo que hoy se conoce como Ins-
tituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica (NICE), 
con los siguientes objetivos: 1) evaluar nuevas tecnologías, 
2) desarrollar guías clínicas, y 3) valorar procedimientos de 
intervenciones. Respecto a esto, NICE se pregunta: ¿Qué cons-
tituye una atención necesaria y apropiada?, ¿Cómo incorporar 
consideraciones de costo-eficiencia?, y ¿Cuáles intervenciones 
financiar con fondos públicos? NICE, quien ha incluido la 
participación del público en la discusión sobre priorización, 
es una organización independiente responsable de ofrecer una 
guía nacional para la promoción de la salud y la prevención y el 
tratamiento de las enfermedades. Actualmente suministra tres 
grupos de guías: para salud pública, tecnologías para la salud 
(uso de nuevas tecnologías, tratamientos y procedimientos 
dentro del NHS) y para prácticas clínicas (tratamientos para 
personas con enfermedades específicas).
A partir de la revisión de las experiencias en varios países se 
sugieren algunas lecciones para los procesos de asignación 
prioritaria, entre las cuales se destacan las siguientes: tener en 
cuenta los niveles macro, meso y micro para hacer explícita 
la priorización; aplicar las técnicas disponibles, como costo 
efectividad, pero tener en cuenta también los juicios y valores 
expresados por expertos y por el público; incluir representantes 
de los pacientes en el debate; la dificultad de establecer una lista 
de beneficios y exclusiones debe ser superada o complementada 
con la definición de criterios para decidir cuándo un paciente 
recibe un tratamiento determinado; asegurar que la evaluación 
de tecnologías en salud se desarrolle en el marco de un proceso 
transparente y abierto al debate, teniendo en cuenta las condicio-
nes básicas expuestas anteriormente (Coulter y Ham, 2000).
2. El POS y asignación prioritaria en salud
El POS fue definido en la Ley 100 como un plan integral de 
protección de la salud: 
Observatorio de la seguridad social
“Este plan permitirá la protección integral de las 
familias a la maternidad y enfermedad general, en 
las fases de promoción y fomento de la salud y la 
prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
para todas las patologías, según su intensidad de uso y 
los niveles de atención y complejidad que se definan” 
(Ley 100, art. 162).
La definición del POS es coherente con los fundamentos 
del sistema general de seguridad social en salud que trajo la 
misma ley, en particular: equidad, obligatoriedad y protección 
integral, los cuales recogen o expresan de manera más especí-
fica uno de los dos objetivos del sistema, cual es el de “crear 
condiciones de acceso de toda la población al servicio en todos 
los niveles de atención”; el otro objetivo es el de “regular el 
servicio público esencial de salud” (Ley 100, art. 152). 
2.1 Los fundamentos del POS
En cuanto a equidad, la Ley 100 ordenó proveer servicios 
de salud de igual calidad a todas las personas, sin importar 
su capacidad de pago. Éste fue uno de los principales retos 
para el sistema de salud, pues se partía de un escenario de 
grandes inequidades que se quería modificar mediante la 
adopción de un plan único que no diferenciara a las personas 
e hiciera posible el acceso igual a los servicios. 
La obligatoriedad, por su parte, se articula al fundamento 
de la equidad al establecer mecanismos para facilitar que 
todos los habitantes estén afiliados al sistema. Además 
de hacer realidad la cobertura universal, se busca evitar 
problemas como la selección adversa y la exclusión por 
falta de capacidad de pago. Es así como al contar con la 
contribución de todas las personas que pueden cotizar al 
sistema, no solo de los más enfermos como sucedería bajo 
la lógica de una afiliación voluntaria, es posible atender los 
riesgos y practicar la solidaridad propia del seguro público. 
Además, corresponde al Estado facilitar la afiliación de las 
personas sin vínculo laboral o que no cuentan con ingresos 
para contribuir al sistema. 
Por último, la protección integral implica la atención de todas 
las patologías y la cobertura de servicios en todos los niveles 
de atención. El POS supera la definición de un plan o paquete 
básico de servicios en boga cuando éste fue adoptado, pues no 
solo asume la atención básica sino que busca brindar cobertu-
ra para todas las enfermedades y frente a todos los servicios 
disponibles. Sin embargo, como se verá más adelante, esta 
pretensión queda limitada por la disponibilidad de recursos 
y otros criterios para la actualización del POS.
2.2 Contenido del POS
Partiendo de estas definiciones, y buscando hacer realidad las 
pretensiones sobre cobertura universal y acceso equitativo, la 
Ley 100 delimitó el contenido del POS a ser suministrado a 
partir de 1995. Sin embargo, a pesar de pretender un plan igual 
para toda la población, por lo menos a partir de 2001, la ley 
diferenció tres grupos de población: los cotizantes, el grupo 
familiar de éste y los beneficiarios del régimen subsidiado. Para 
los cotizantes, se conservaría el plan de los afiliados al Instituto 
de Seguros Sociales —ISS—, consagrado en 1977. En cambio 
para su grupo familiar la Ley 100 dijo que el POS “será similar al 
anterior, pero en su financiación concurrirán los pagos modera-
dores, especialmente en el primer nivel de atención” (subrayado 
nuestro). Esta definición muestra dos ambigüedades que a la 
postre harían parte de la problemática del sistema en cuanto a 
la diferenciación que la Ley 100 quería evitar: por una parte, 
faltó precisión sobre el POS para los beneficiarios del régimen 
contributivo, pues el término similar deja abierta la posibilidad 
de que no sea idéntico al de los cotizantes, y, por otra parte, al 
establecer los pagos moderadores para los beneficiarios se ad-
vertían limitaciones para financiar la cobertura universal, pero 
al mismo tiempo se abrían oportunidades poco deseables para 
generar barreras financieras o económicas para el acceso.
En cuanto a los afiliados al régimen subsidiado, la ley esta-
bleció un POS cuyo punto de partida serían los servicios del 
primer nivel de atención, con un valor equivalente al 50% 
de la unidad de pago por capitación —UPC— del régimen 
contributivo, y luego debería ampliarse con los servicios 
de segundo y tercer nivel, teniendo en cuenta el aporte a 
los años de vida saludables. En esta definición también se 
advierten varias imprecisiones, como fijar en 50% de la 
UPC contributiva el valor de los servicios del primer nivel 
de atención, cuando éste podría ser menor, o no mencionar 
los servicios de alto costo y solo referirse a los de segundo 
y tercer nivel. En todo caso, la ley previó que mientras se 
igualaban los planes, esta población recibiría los servicios 
no cubiertos por el POS subsidiado mediante la red pública 
de servicios o los prestadores contratados por el Estado, con 
los presupuestos de las entidades territoriales.
2.3 Actualización y valoración del POS
Además de establecer el POS a partir 1995, con diferencias 
entre grupos de población que deberían desaparecer en la 
medida en que avanzara su implementación, la Ley 100 esta-
bleció algunos aspectos de procedimiento para su definición 
periódica o actualización. En primera instancia, esta función 
fue otorgada al CNSSS en dos aspectos básicos: “Definir el 
plan obligatorio de salud según las normas de los regímenes 
contributivo y subsidiado” y “Definir los medicamentos 
esenciales y genéricos que harán parte del plan obligatorio de 
salud” (Ley 100, art. 172). De manera complementaria, como 
contraparte financiera de estas funciones, al CNSSS también 
le correspondería “Definir el valor de la unidad de pago por 
capitación” y “Definir el régimen de pagos compartidos”. 
Las funciones atribuidas al CNSSS implicaban que en este 
organismo, que además administra los recursos del sistema 
mediante el fondo de solidaridad y garantía —Fosyga—, 
habría de resolverse la definición y valoración de POS 
teniendo en cuenta los recursos disponibles. Frente a esto, 
la Ley 100 estableció que el POS debería actualizarse “de 
acuerdo con los cambios en la estructura demográfica de la 
población, el perfil epidemiológico nacional, la tecnología 
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apropiada disponible en el país y las condiciones financieras 
del sistema” (Ley 100, art. 162).
El CNSSS adoptó el POS para el régimen contributivo 
mediante Acuerdo 08 de 1994. En él hizo explícitas las 
exclusiones y definió los pagos compartidos y los criterios 
de inclusión de servicios, entre otros aspectos de su imple-
mentación. Los criterios de inclusión fueron: una mayor efec-
tividad en la utilización de los recursos, mayor eficacia en 
términos de resultados y un costo social y económicamente 
viable para el país. Además, se adoptó como principio guía 
de orientación del POS, la inclusión de servicios que con-
duzcan a la solución de los problemas de mayor relevancia 
en cuanto a morbimortalidad, número de años perdidos por 
discapacidades o muerte temprana y costo-efectividad. 
En cuanto a las exclusiones del POS, el Acuerdo 08 de 1994 
puntualizó que se trataba de las intervenciones que no contribu-
yeran al diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enferme-
dad, que sean consideradas cosméticas, estéticas o suntuarias, 
y las que expresamente el Consejo definiera en el futuro. En el 
punto de partida, el Consejo definió quince conjuntos de exclu-
siones, entre las que se destacan: cirugía estética; tratamientos 
nutricionales con fines estéticos; tratamiento para la infertili-
dad; tratamientos no reconocidos por las asociaciones médico 
científicas a nivel mundial; tratamientos o medicamentos de 
carácter experimental; medidas elásticas de soporte, corsés, 
fajas, sillas de ruedas, plantillas, zapatos ortopédicos, lentes y 
lentes de contacto; trasplante de órganos, distinto al trasplante 
renal , de médula ósea, de corazón y de córnea; tratamiento con 
psicoterapia individual, psicoanálisis o psicoterapia prolongada; 
tratamientos de periodoncia, ortodoncia y prótesis en la atención 
odontológica, y actividades, procedimientos e intervenciones 
para enfermedades crónicas, degenerativas, carcinomatosis, 
traumáticas u otras en su fase terminal, o cuando para ellas no 
existan posibilidades de recuperación. 
Desde la primera definición del POS del régimen contributi-
vo se han hecho explícitas varias adiciones, algunas de ellas 
compartidas con el régimen subsidiado y otras exclusivas 
para ese régimen, como el trasplante hepático y el tratamiento 
con ácido zoledrónico (ver cuadro 1). Adicionalmente, al-
gunos acuerdos aclaran o precisan el contenido del manual 
de medicamentos y terapéutica, lo que en ciertos casos 
constituye una ampliación al POS.
El POS subsidiado, por su parte, fue definido mediante 
el Acuerdo 09 de 1994. Desde entonces se han efectuado 
adiciones específicas que amplían la cobertura con unos ser-
vicios de impacto, como colposcopia y biopsia; herniorrafia 
inguinal, crural y umbilical; la determinación de la carga viral 
para VIH; el dispositivo stent intracoronario, la vasectomía, 
y servicios ambulatorios especializados para la atención de 
pacientes mayores de 45 años con Diabetes Mellitus Tipo 2 
e Hipertensión Arterial. En forma similar al régimen contri-
butivo, se tienen algunos cambios o precisiones que implican 
adiciones al POS, como en casos de histerectomía, apendi-
cectomía, colecistectomía, traumatología y ortopedia.
2.4 Aspectos institucionales en la definición del POS
La revisión y actualización del POS han estado influenciadas 
por las demandas de actores del sistema que mediante acciones 
judiciales buscan la inclusión de servicios y medicamentos 
o aclaraciones acerca del contenido del plan. Además, se ha 
contado con la participación de una instancia asesora en temas 
de evaluación de tecnologías. Sin embargo, no se ha tenido un 
mecanismo estable que oriente las decisiones del Consejo en 
cuanto al contenido del POS. Es así como inicialmente operó 
la Comisión Asesora de Medicamentos, la cual entre 1994 y 
1997 elaboró el listado de medicamentos esenciales, el formato 
de solicitud de medicamentos y una propuesta de actualización 
de dicho listado. Posterior a esta comisión se conformó el 
Comité Técnico de Medicamentos, el cual operó entre 1998 
y 2002 y analizó 90 solicitudes. Su principal resultado fue la 
recomendación de inclusión de 16 medicamentos en el listado 
de medicamentos esenciales. En general, ambas instancias 
se restringieron al tema de medicamentos, sin “referencia 
explícita a las metodologías de priorización de tecnologías 
en salud” (Cubillos, 2006, p. 33).
En reemplazo de este comité, mediante los acuerdos 232 de 
2002 y 246 de 2003, el Consejo creó el Comité Técnico de 
Medicamentos y Evaluación de Tecnología, como instancia 
encargada de 
“Apoyar al Consejo en el ajuste y actualización del 
Plan Obligatorio de Salud (POS) usando la evalua-
ción de tecnología y medicamentos como mecanismo 
para que el POS responda a los principales problemas 
de salud de la población colombiana”. 
Este comité lo integran siete miembros que son designados 
por el Ministerio de la Protección Social en forma directa o a 
partir de ternas presentadas por los asesores permanentes del 
CNSSS y avaladas por dicho Consejo, excepto para el químico 
farmacéutico que es postulado por los miembros de la Sala 
de Medicamentos de la Comisión Revisora del Invima. Los 
perfiles profesionales de los integrantes son los siguientes: 
un médico o químico farmacéutico con especialización en 
farmacología, un médico clínico con conocimientos en farma-
cología, un epidemiólogo, un profesional de la salud con espe-
cialización en economía de la salud, un profesional del área de 
la salud con formación en economía de la salud y/o tecnología 
biomédica, el Director General de Calidad del Ministerio de 
la Protección Social y un profesional con conocimientos en 
economía y costos de servicios de salud. El periodo de los 
miembros es de dos años y puede ser prorrogado. 
Entre 2003 y 2005, el Comité trabajó 87 temas generales 
que pueden agruparse en: administración del Comité (14%), 
medicamentos (52%), dispositivos o procedimientos (12%), 
metodología y solicitudes directas (11% cada uno). Además, 
el Comité hizo 30 recomendaciones de inclusión, de las 
cuales 15 fueron tenidas en cuenta. Parece comprensible que 
no todas las inclusiones sugeridas sean adoptadas, pues el 
Comité no evalúa el equilibrio financiero del sistema y por 
lo tanto no “todo lo recomendado será incluido en el corto 
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Cuadro 1. Acuerdos del CNSSS sobre el POS, 1994-2008
Año Acuerdo Inclusión o modificación Régimen Descripción de la inclusión o modificación
1994
03 Política de medicamentos esenciales Ambos Uso de genéricos en prescripción de medicamentos
08 Adopción POS-C (contenido inicial) Contributivo Cobertura población contributiva
09 Adopción POS-S (contenido inicial) Subsidiado Cobertura población subsidiada: 1995-1996 (atención básica), 1997 (alto costo) y 1998-2001 (II y III nivel)
1995
15 Recomendación para aumentar POS-S y UPC-S Subsidiado Igualar el POS-S al POS-C
23 Modificaciones al POS-S Subsidiado Consolida y especifica el contenido inicial del POS-S
1996 49 Apendicetomía, Colecistectomía, histerectomía, liga-dura de trompas de Falopio Subsidiado Ampliación de beneficios POS-S.
1997
53 Quince  medicamentos VIH-SIDA Ambos Consideraciones no explicitas  
83 Actualización del manual de medicamentos Ambos Listado de medicamentos esenciales y obligatoriedad de genéricos en prescripción. 
72
Traumatología y Ortopedia; cirugías de aorta, cava, 
vasos pulmonares y cataratas; insuficiencia renal; gran 
quemado; estrabismo niños <5 años y POS-I.
Subsidiado Aumento en cobertura de beneficios especialmente para Alto Costo. POS concertado para comunidades indígenas
74 Herniorrafias (inguinal, crural y umbilical) y rehabilit-ación funcional: suministro de prótesis y ortesis Subsidiado Consideraciones no explicitas
1998
106 Corregir nombres de tres medicamentos y aclarar que los medicamentos de PAB y PAI son gratuitos. Ambos Aclaración necesaria sobre  gratuidad de medicamentos.
110 Medicamentos no incluidos en el POS mediante comi-tés técnico-científicos (CTC). Ambos
Para garantizar el derecho a la vida y a la salud, podrán 
formularse medicamentos no incluidos en el manual
117 Demanda inducida y atención de enfermedades de interés en salud pública Ambos
Los servicios de protección específica y de detección tempra-
na no estaban siendo demandados en forma espontánea.
2002
226 Acelerador Lineal para Teleterapia con fotones (trata-miento del cáncer). Ambos Sustituyó otra tecnología, sin afectar el equilibrio de la UPC
228-236 Actualización manual de medicamentos Ambos Solicitudes de inclusión de asociaciones científicas 
2003
245 Política de atención integral de patologías de alto costo Ambos
Concentración de pacientes de alto costo VIH-SIDA e Insu-
ficiencia Renal Crónica 
254 Stent coronario y carga viral VIH Contributivo Generaba la mayor proporción de recobros al Fosyga
2004
263 Acido Zoledrónico Ambos Acción popular contra el CNSSS (tratamiento de cáncer)
282
Trasplante hepático y dieciséis medicamentos (alto costo) Contributivo
Atenciones costos efectivas con fuerte impacto en las reco-
bros al Fosyga (aumento de 700% en 2003)Stent coronario carga Viral VIH, colposcopia y biopsia de 
cuello uterino y dieciséis medicamentos (alto costo) Subsidiado
2005
289 Cirugía plástica reconstructiva de seno, tratamiento para paladar hendido, labio fisurado y gran quemado. Ambos
Dificultades en la prestación de servicios por interpretaciones 
confusas en contenido del POS
302 Mallas de polipropileno no recubiertas para hernior-rafia Ambos
Conveniencia médica y económica, se mejora la calidad de vida 
de los pacientes sin aumentos de la UPC, según estudio
306 Aclara, precisa y completa POS-S Subsidiado Compilación de servicios POS-S
313 Colecistectomía por vía laparoscopia Ambos Técnica adecuada médica y económicamente
2006
336
Genotipificación VIH, Microalbuminuria, doce medica-
mentos para VIH/Sida y Enfermedad Renal Crónica, 
tres bifosfonatos para el tratamiento del cáncer y siete 
medicamentos para soporte nutricional
Ambos Recomendaciones del Comité de Medicamentos y Evaluación de Tecnología 
350 AMEU para la Interrupción voluntaria del embarazo Ambos
Sentencia de la Corte Constitucional: no es delito el aborto 
cuando la mujer lo solicita por violación, malformación del 
feto o riesgos para su salud o vida. Atención menos costosa 
que el legrado uterino.
2007
356 Esterilización masculina (vasectomía) Subsidiado
Considerada por la comunidad médica mundial como el 
método anticonceptivo más sencillo, seguro y económico, 
sin necesidad de incrementar la UPC-S 
368 Nueva presentación del medicamento Lopinavir-Riton-vavir: 200+50 mg Ambos
No incrementaba el gasto relacionado con la atención de 
pacientes con VIH - SIDA
380 cinco anticonceptivos hormonales y condón mas-culino Ambos
Política nacional de salud sexual y reproductiva, sin impacto 
en los costos del sistema según estudio
2008 395
Servicios ambulatorios especializados para pacientes 
(≥45 años) con Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertensión 
Arterial. 
Subsidiado Acciones costo efectivas que contribuyen a las metas de salud pública, según estudio
Fuente: Acuerdos del CNSSS. Elaborado por: Alejandra Taborda, joven investigadora del GES.
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plazo [aunque] es de esperarse que la mayor parte de inclu-
siones a los planes de beneficios vengan con la aprobación 
del Comité” (Cubillos, 2006, p. 53). Sin embargo, además 
de la situación financiera que es ajena al Comité, se tienen 
dos hipótesis para explicar por qué el CNSSS no toma en 
cuenta los conceptos técnicos del Comité. En primer lugar, 
el Consejo es “un espacio político de discusión y concerta-
ción. En su seno se toman muchas decisiones con criterio 
político muchas veces impulsadas por intereses particulares 
o gremiales”. En segundo lugar, el Comité tiene una gran 
limitación por la falta de capacidad técnica para soportar sus 
decisiones y mecanismos para divulgar sus conceptos.
3. Mecanismos para superar los límites del POS
Aunque el POS puede ser interpretado como el resultado 
de una asignación prioritaria, como se sugirió en la sección 
anterior, lo cierto es que desde su puesta en marcha se han 
presentado situaciones ambiguas sobre su verdadero límite, por 
ejemplo si una intervención solo puede hacerse mediante ciru-
gía abierta o puede realizarse con la técnica de laparoscopia. En 
este caso, la situación busca resolverse mediante aclaraciones, 
revisiones o inclusiones definidas por el CNSSS. 
Existen otras situaciones en las cuales se desafía el límite que 
representa el POS al demandar servicios o medicamentos no 
incluidos en él: la acción de tutela y el comité técnico científico 
de las EPS. El uso de estos mecanismos ha evidenciado que el 
crecimiento de las necesidades y la disponibilidad tecnológica 
para la atención de las enfermedades, reconocidos mediante 
desembolsos del Fosyga por fuera de la UPC (recobros), es 
superior al crecimiento de los recursos disponibles para brin-
dar cobertura a toda la población. Esto puede ilustrarse para 
el caso particular del régimen contributivo, en el cual el peso 
de estos pagos con respecto al gasto total pasó de un 0,1% en 
2001 a 9,8% en 2008 (Gráfico 1).
Según informes oficiales, los pagos por estos mecanismos en 
el régimen contributivo han presentado un crecimiento real 
de 106,8% en 2001-2008, ascendiendo a $592 mil millones 
de pesos en 2007 y a un presupuesto de $789 mil millones 
para 2008. Por su parte, en el régimen subsidiado, si bien la 
cuantía es inferior, el crecimiento en el mismo periodo fue de 
640%, pasando de $116,9 a $35 mil millones en 2007, con un 
presupuesto en 2008 de $75 mil millones de (Gráfico 2). 
De manera similar, algunos estudios coinciden en que los 
recobros han aumentado significativamente, tanto en fre-
cuencia como en costo, manteniendo diferencias significa-
tivas por régimen. Según Pinto y Castellanos (2004), de los 
valores recobrados por concepto de medicamentos y tutelas 
por servicios no POS para 2002-2003, el 90% provenían del 
régimen contributivo y 10% del régimen subsidiado. Estos 
resultados son coherentes con los del estudio de Cubillos y 
Alfonso (2006), en el cual se concluye que existe una marca-
da concentración de los recobros en el régimen contributivo, 
tanto por el reclamo de servicios no POS como por como 
por la solicitud de medicamentos, con una proporción para 
el régimen contributivo del 87,6%.
3.1 La acción de tutela
La tutela es el mecanismo de amparo que pueden emplear 
los ciudadanos para pedir garantías por sus derechos, creada 
en la Constitución de 1991 de forma coherente con la con-
sagración del estado social de derecho. 
Al contar con el POS como el plan de beneficios limitado con 
acceso universal, pero al mismo tiempo recibir la protección 
constitucional sobre los derechos fundamentales, muchas 
personas han encontrado en la acción de tutela una opción 
para acceder a los servicios o medicamentos no incluidos 
en el POS y que por lo tanto las EPS los niegan al no estar 
obligadas a suministrarlos. El afiliado interpone una tutela 
ante un juez, y éste decide si ampara el derecho de la persona 
y obliga a la EPS a brindar la atención y solicitar el reembolso 
de los gastos correspondientes al Fosyga (recobros), pues no 
son financiados por la UPC. Cabe resaltar que las decisiones 
del juez por lo general favorecen a los ciudadanos, como 
resultó para el 83,5% de los fallos resueltos en 2005.
Un análisis de las tutelas en salud, presentado por la Defensoría 
del Pueblo (2007), muestra que entre 1999 y 2005 el 30,8% 
del total de tutelas interpuestas en el país, invocan el derecho 
a la salud y este porcentaje es creciente en el período.
En cuanto al tipo de atenciones que reclaman los ciudadanos, 
si éstas hacen parte o no del POS, para el período 2003-2005 
el 56,4% de las tutelas se interponía para reclamar servicios 
del POS, especialmente exámenes paraclínicos, medicamentos 
y cirugías. El porcentaje restante corresponde a reclamos por 
servicios y procedimientos que no están en el POS (29,7%), 
y tutelas que demandan simultáneamente servicios POS y no 
POS (13,3%). En este mismo período, los exámenes paraclíni-
cos (20,1%), medicamentos (18,4%), cirugías (17,6%), trata-
mientos (12%) y prótesis (10,9%) constituyeron las principales 
reclamaciones. Se destaca, por reclamar lo que no está incluido 
en el POS, medicamentos y prótesis (Cuadro 2). 
Cuadro 2. Contenido de las tutelas (POS y No POS) para 
las principales reclamaciones, 2003-2005 (% 
tutelas totales)
2003 2004 2005 Total
Exámenes
POS 67,1 79,2 73 73,7 (31.392)
No POS 28,5 13,5 20 19,9 (8.493)
Medicamentos
POS 17,8 18,9 11,3 15,3 (6.678)
No POS 72,4 70,9 77,7 74,2 (32.306)
Cirugías
POS 92 88,1 87,9 89 (33.784)
No POS 7,5 11,6 12,1 10,7 (4.069)
Tratamientos
POS 93,2 93,6 92 92,7 (24.415)
No POS 6,4 6,4 8 7,2 (1.886)
Prótesis
POS 44,9 57,4 52,2 52,3 (13.432)
No POS 55,1 42,6 47,8 47,7 (12.275)
Nota: en los casos en que la suma no es 100%, el porcentaje restante corres-
ponde a tutelas que reclaman de manera conjunta servicios POS y No POS 
o que no se pudo especificar. Fuente: Defensoría del Pueblo (2007).
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3.2 El comité técnico científico de las EPS
La Ley 100 estableció la figura del comité técnico científico 
como garantía para la atención de los usuarios: 
“Cuando ocurran hechos de naturaleza asistencial que pre-
suntamente afecten al afiliado respecto de la adecuada presta-
ción de los servicios del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud, éstos podrán solicitar reclamación ante el comité 
técnico científico que designará la entidad de salud a la cual 
esté afiliado” (Ley 100, art. 188; subrayado nuestro)
Una primera reglamentación sobre el particular, tal vez 
influenciada por la presión de las tutelas que exigían medica-
mentos no incluidos en el POS, fue dictada tres años después 
de la puesta en marcha del sistema. La Resolución del Minis-
terio de Salud 5061 de 1997 interpretó la expresión subrayada 
en la referencia como: “en especial las condiciones y el pro-
cedimiento para la prescripción de medicamentos esenciales 
con criterios de costo efectividad que no se encuentren en el 
listado de medicamentos aprobado por el Consejo Nacional”. 
Se abre así la posibilidad de un mecanismo formal por el cual 
los afiliados pudieran recibir medicamentos no incluidos en 
el listado de medicamentos esenciales. 
Para autorizar medicamentos no incluidos, la resolución 
establece los siguientes criterios: que las prescripciones sean 
hechas por personal autorizado; que exista un riesgo inmi-
nente para la vida y salud del paciente; que se hayan agotado 
las posibilidades terapéuticas del manual de medicamentos, 
sin respuesta satisfactoria, o se observen reacciones adversas 
no toleradas por el paciente, o existan contraindicaciones 
expresas sin alternativa en el listado de medicamentos, y 
que se trate exclusivamente de medicamentos autorizados 
para su comercialización en el país. 
La conformación de estos comités sería obligatoria para las 
EPS de ambos regímenes, con tres miembros de los cuales al 
menos uno debería ser médico: un representante de la EPS, un 
representante de la IPS y un representante de los usuarios. Las 
reuniones serían semanales y el procedimiento para las autori-
zaciones implicaba recibir las solicitudes de parte del médico 
tratante, con una duración de dos días para decidir sobre la 
pertinencia del medicamento y su autorización, excepto en los 
casos de urgencia en los que el médico tratante debería tomar 
la decisión e informar sobre el particular al comité.
En cuanto a los gastos derivados de la autorización de los 
medicamentos no POS, la resolución 5061 no hizo explícito 
nada distinto a lo relacionado con las enfermedades de alto 
costo, en cuyo caso estableció que deberían ser asumidos 
con cargo al reaseguro de las EPS. Con razón, seis meses 
más tarde se expidió una nueva resolución, la 2312 de 1998, 
en la cual se reglamenta el recobro de los medicamentos 
autorizados por los CTC; además, la misma norma aclara 
que las EPS deben integrar los CTC en cada departamento 
o distrito en donde operan. 
Luego de estas resoluciones se han expedido varias que en 
general buscan ajustar o aclarar los criterios y procedimientos 
para la autorización de medicamentos y el reconocimiento 
del gasto a las EPS. Por ejemplo, se tienen las resoluciones 
2498 de 2003 y 2933 de 2006. La primera de éstas trae 
ajustes importantes sobre las funciones y operación del Co-
mité, mientras la segunda se dedica a precisar los trámites 
relativos al recobro. La Resolución 2498 no habla de “la 
IPS” sino “las IPS”, así que se asume un proceso de elección 
entre los prestadores que contratan la prestación de servicios 
con la EPS; establece la elección para períodos de dos años 
prorrogables y los requisitos para los integrantes y sus su-
plentes, precisando que al menos uno de ellos sea médico, 
que el representante de la EPS y el de las IPS sea médico, 
Gráfico 1. Pago de tutelas y otros eventos no POS en 
el régimen contributivo, 2001-2008 (% del 
gasto total)
Gráfico 2. Pago de otros eventos y tutelas, 2001-2008 
(precios constantes de 2008)
*El valor de 2008 corresponde al presupuestado.Fuente: Informes del CNSSS y Ministerio de la Protección Social.
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químico farmacéutico o profesional de la salud, que los tres 
presenten carta de compromiso de no aceptar beneficios de 
productores o comercializadores de medicamentos, y que el 
representante de los usuarios no sea empleado de las EPS; 
amplía o cualifica las funciones del comité, en particular al 
pedirle que haga una justificación técnica de las decisiones 
adoptadas y realice evaluaciones trimestrales de los casos 
autorizados. En cuanto a tiempos, esta resolución amplía 
el límite para decidir de dos días a una semana y limita el 
suministro de los medicamentos en tres meses, pudiendo 
ampliarlo a un año, en todo caso siempre bajo el seguimiento 
del comité y nunca de manera indefinida. 
Finalmente, la resolución 2498 fija los procedimientos para 
el reconocimiento de los recobros y diferencia dos tipos de 
medicamentos para definir el monto a reconocer: primero, los 
que tienen homólogo en el POS, en cuyo caso solo se reco-
noce la diferencia entre el valor del medicamento autorizado 
y el valor del medicamento incluido en el POS, y segundo, 
los que no tienen homólogo, para los cuales se reconoce el 
50% del valor comercial. Es importante tener en cuenta que 
de manera coherente con estas disposiciones, en el Acuerdo 
228 de 2002 que actualiza el listado de medicamentos se re-
conoce que “para garantizar el derecho a la vida y a la salud a 
las personas, podrán formularse medicamentos no incluidos 
<…> previa aprobación del Comité Técnico Científico”. 
4.  Los fallos de la Corte Constitucional
Como lo evidencian los montos de los recobros por las tutelas 
y los medicamentos autorizados por los CTC, la problemática 
de la asignación de recursos en salud es alarmante, pues el 
crecimiento de estas obligaciones puede hacer insostenible 
el sistema. La brecha entre el crecimiento de los recursos y 
las obligaciones que se derivan de estas decisiones técnicas 
o judiciales ha sido cuestionada por desafiar la necesidad de 
enfrentar la asignación prioritaria y desviar recursos hacia 
atenciones poco costo-efectivas o que significan un trato 
discriminatorio al favorecer a unas minorías y en ocasiones 
con mayor peso a la industria médica y farmacéutica. 
Al respecto, Pinto y Castellanos (2004) concluyen que “la posi-
bilidad de recobrar al Fosyga genera un plan de beneficios pa-
ralelo, prácticamente sin límites, que incluye tecnología médica 
cuyo costo efectividad y pertinencia terapéutica no es evidente, 
a costa de ofrecer un plan de beneficios completo a un mayor 
número de personas. En la medida en que exista esta “válvula de 
escape” podrían existir grandes limitaciones para poder llevar a 
cabo procesos de racionalización del gasto en salud y dirigir los 
recursos disponibles hacia aquellas intervenciones que logran 
el máximo beneficio para toda población”.
Sin embargo, en el marco del debate sobre la situación del 
sistema, en los últimos años ha tomado fuerza la idea de for-
malizar el reconocimiento más expedito de los medicamentos 
y servicios no incluidos en el POS. Más aún, aduciendo que 
las EPS tendrían incentivos para no autorizar las solicitudes 
por la vía de los CTC y esperar más bien la orden emanada de 
una tutela, se ha pretendido ampliar las funciones del comité 
para examinar no solo los medicamentos sino también las 
prestaciones médicas, y castigar el monto de los recobros si 
por demoras en el trámite se da lugar a una tutela.
La Ley 1122 de 2007 abordó este asunto, limitado a las en-
fermedades de alto costo en el régimen contributivo. La ley 
estableció que si la EPS no estudia oportunamente las solici-
tudes de medicamentos para este tipo de enfermedades ni las 
tramita ante el CTC y se obliga su entrega mediante tutela, 
los costos serán cubiertos por partes iguales entre la EPS y 
el Fosyga (artículo 14, literal j). Sin embargo, como parte de 
las inconformidades y conflictos en torno a este asunto, según 
se puso en evidencia en el trámite de la ley cuyo su texto al 
final no logró resolverlos (Restrepo, 2007), esta disposición 
ha sido objeto de varias demandas ante la justicia con las 
cuales se busca la defensa de los derechos de los usuarios 
y también de las EPS. Por el lado de los usuarios, mediante 
la sentencia S-463 de 2008 la Corte Constitucional resolvió 
una demanda sobre dos expresiones de la Ley 1122: “de alto 
costo” y “medicamentos”. La pretensión del demandante 
era ampliar el alcance de los CTC para agilizar también los 
trámites de las enfermedades que no sean catalogadas como 
de alto costo y resolver la atención con servicios no incluidos 
en el POS, como exámenes diagnósticos y procedimientos.
La Corte declaró la constitucionalidad de las expresiones 
demandadas, condicionado a la siguiente interpretación que 
implica ampliar el alcance de la norma: los usuarios del régi-
men contributivo y subsidiado podrán presentar solicitudes de 
atención en salud ante las EPS para la prestación de servicios 
médicos —medicamentos, intervenciones, cirugías, tratamien-
tos, o cualquiera otro—, ordenados por el médico tratante y no 
incluidos en el POS y no solamente para la enfermedades de 
alto costo. Si las EPS no estudian oportunamente los requeri-
mientos del médico, y los usuarios del régimen contributivo 
acuden a la acción de tutela, se aplica la sanción de que los 
costos serán cubiertos por partes iguales entre la EPS y el 
Fosyga; en el caso del régimen subsidiado, esta disposición 
va dirigida a las EPS y las entidades territoriales. 
Entre las opiniones y conceptos recolectados por la Corte, 
para decidir la constitucionalidad de este tema, se destaca que 
solo el Ministerio de Hacienda estuvo de acuerdo en mante-
ner límites sobre las solicitudes de medicamentos y servicios 
no incluidos en el POS; para el ministerio, no es posible “que 
los beneficios se extiendan indefinidamente sin considera-
ción a los recursos disponibles”, por lo que es necesario tener 
en cuenta aspectos presupuestales y financieros para hacer 
efectivos los derechos prestacionales y ceñir los beneficios a 
los comprendidos en el POS, aunque “de manera excepcional 
y por razones de protección de derechos fundamentales, los 
afiliados puedan acceder a servicios adicionales, previo el 
cumplimiento de una serie de requisitos y condiciones”. 
Otra visión ofrecieron el Ministerio de la Protección Social, 
representantes de la academia, la Procuraduría General de la 
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Nación y algunos ciudadanos que participaron en el debate, 
para quienes es necesario garantizar la atención de servicios 
y medicamentos adicionales al POS y obligar a las EPS a 
que cumplan con tal mandato.
Por su parte, en el caso de las EPS se demandó la misma dispo-
sición de la Ley 1122, considerando que se vulnera el derecho 
al debido proceso al imponer una sanción sobre las EPS por 
una causa que no resulta imputable a ellas y que responde a 
una responsabilidad objetiva, además de establecer una carga 
económica injustificada al reconocer los costos de los servicios 
con unas tarifas mínimas. Según el demandante, la obligación 
de las EPS es brindar los servicios del POS y lo que está por 
fuera de éste es responsabilidad del Estado, no de las EPS; más 
aún, se aduce que los CTC no son órganos de las EPS ni tienen 
dependencia de ellas mismas según su propia conformación. 
Como sucedió con el caso anterior, la Corte Constitucional 
declaró la constitucionalidad de la norma (sentencia C-316), 
así que ratifica la obligatoriedad de las EPS de tramitar las 
solicitudes y asumir la sanción por no resolverlas oportuna-
mente en la instancia del CTC. En otro orden de ideas, en 
particular en el tema de las tarifas, la Corte se inhibe para 
decidir por considerar que los términos de la demanda son 
imprecisos en cuanto se refiere a la intervención del Estado 
en la economía. En este caso, la Corte escuchó al Ministerio 
de la Protección Social, la academia, la Superintendencia 
Nacional de Salud, las EPS y la Procuraduría, encontrándose 
que sólo las EPS estuvieron de acuerdo en la inconstitucio-
nalidad de la norma, mientras una facultad de derecho y la 
Procuraduría pidieron declarar inconstitucional solamente la 
sujeción de los recobros a tarifas mínimas, y para el resto de 
actores la norma se acoge plenamente a la Constitución. 
El origen de las dos sentencias comentadas proviene de las 
demandas a una expresión concreta de la Ley 1122 que devela 
el conflicto reinante en torno a los límites del POS y la manera 
de proveer los servicios que están por fuera de él. Adicional a 
éstas, y recogiendo los aspectos doctrinarios y decisiones que 
de ellas se desprenden, la Corte Constitucional también dictó 
Cuadro 3. Cronograma de órdenes de la Sentencia T-760 de 2008 
Tema Fecha Orden Responsable
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(P
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S
 y
 P
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S
S
)
5 días luego de la 
notificación
Ampliación automática de las facultades a los CTC para autorizar servicios de salud dife-
rentes a medicamentos, mientras se regula la materia MPS
Octubre 31 de 2008 Informe sobre los servicios de salud que las EPS demoran. MPS
Febrero 1 de 2009
Actualización integral del POS y del POSS
Unificación del POS y POSS (cronograma de ejecución)
Primer informe anual sobre reducción de tutelas
Primer informe sobre los servicios de salud que continúan negando
CRES
MPS
EPS
Marzo 15 de 2009
Informe a la Corte Constitucional, ICBF y Defensoría del Pueblo sobre avances en unificación 
del POS y POSS para los niños
Informe sobre adopción de medidas para el trámite que debe adelantar el médico tratante 
para que las EPS autoricen directamente servicios de salud diferentes a medicamentos, y 
resultados de la ampliación de esas funciones a los CTC
CRES
MPS
Julio 1 de 2009 Se debe garantizar que cuando se afilian, todos los usuarios reciban una carta de derechos del paciente y una carta de desempeño de las EPS e IPS MPS
Octubre 1 de 2009 Unificación del POS del régimen contributivo y subsidiado para los niños CRES
Enero de 2010 Se debe asegurar la cobertura universal y sostenible del sistema de salud MPS
Febrero 1 de 2010 Segundo informe sobre actualización anual del POS y POSS CRES
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1 día, desde la notifi-
cación
Obligación de acometer el trámite de solicitudes de recobro una vez la sentencia de tutela 
que ordena la prestación del servicio médico se encuentre en firme Fosyga
Noviembre 15 de 2008
Informe sobre eliminación de obstáculos para el recobro
Plan de contingencia para tramitar y agilizar pago de solicitudes de recobros atrasadas
MPS y Fosyga
Enero 15 de 2009 Primer informe bimestral sobre ejecución del plan de contingencia para pagar lo adeudado por recobros MPS y Fosyga
Febrero 1 de 2009
Remisión a la Corte Constitucional de la regulación mediante la cual se adopten medidas 
para que el sistema de verificación, control y pago de las solicitudes de recobro, funcione 
de manera eficiente
MPS
Marzo 15 de 2009
Ejecución total del plan de contingencia para tramitar las solicitudes de  recobro, y de no ejecutarse 
dicho plan, para el rembolso al menos del 50% de lo adeudado, automáticamente entrará en 
funcionamiento el mecanismo subsidiario de compensación.
MPS y Fosyga
Julio 1 de 2009 Debe haberse pagado la totalidad de los recobros atrasados MPS y Fosyga
Junio 30 de 2009 Adopción de nueva regulación para que el sistema de verificación, control y pago de las solicitudes de recobro funcione de manera oportuna y eficiente MPS
Notas: MPS: Ministerio de la Protección Social; CRES: Comisión de Regulación en Salud. Si la CRES no está integrada y funcionado, las órdenes 
deberán ser cumplidas por el CNSSS.
Fuente: Comunicado de prensa Sentencia T-760 de 2008 (Julio 31 de 2008).
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en 2008 la sentencia T-760 a partir del estudio detallado de 22 
tutelas que pueden tomarse como ilustrativas de la problemática 
del sistema en cuanto al cumplimiento del derecho a la salud. 
Esta sentencia es analizada en esta Observación por Uprimny y 
Rodríguez, así que acá solo se aporta el cronograma y listado de 
mandatos que se desprenden de la sentencia (cuadro 3). 
5. Conclusiones: ¿Cómo tomar decisiones difíciles?
El proceso de selección de alternativas y asignación de los 
recursos disponibles para la salud debe estar marcado por un 
amplio debate que incluya a todos los miembros o represen-
tantes de la sociedad, evitando que sea dominado por algún 
grupo de interés en particular, profesión o tendencia ideoló-
gica. Es necesario trasladar la problemática, acerca de quién 
recibe qué atenciones con recursos públicos, desde el consul-
torio, la junta médica, la oficina de presupuesto o el equipo 
de auditores médicos, hacia una instancia o mecanismo que 
cuente con la participación del público y haga explícitos los 
criterios y valores para realizar la asignación.
Un proceso de estos requiere claridad en los objetivos, in-
formación sobre costos y consecuencias de las alternativas y 
habilidad para evaluar el desempeño, de modo que se puedan 
emitir juicios sobre las prioridades (Klein y Williams, 2000). 
Como afirma Phillip Musgrove (1995), a menos que se rela-
cionen de forma precisa las ganancias en salud y los costos 
de producirlas, no existen bases para seleccionar entre las 
muchas alternativas que pueden crear beneficios sociales. 
El POS colombiano puede leerse como un resultado de asignación 
prioritaria, pues desde sus bases legales y técnicas se definió como 
el conjunto de servicios que deben garantizarse a todos los ciuda-
danos teniendo en cuenta aspectos como su efectividad, costos y 
los recursos disponibles por el sistema. De igual modo, se previó 
que dicho plan pudiera actualizarse periódicamente, atendiendo 
cuestiones como los cambios en el perfil epidemiológico. Sin 
embargo, en la práctica el POS ha resultado impreciso, con unos 
límites ambiguos, poca actualización y un debate muy incipiente, 
entre otras carencias, lo cual ha implicado que carezca de legiti-
midad y por eso los ciudadanos y grupos de interés desafían el 
contenido del plan y no reconocen limitaciones frene al mismo. 
La demanda por servicios no incluidos en el POS, vía tutelas o 
solicitudes a los CTC, crecen de manera exponencial mientras los 
recursos para financiar el sistema presentan un comportamiento 
moderado, así que en esta pugna entre recursos y demanda se 
presenta una espiral creciente de parte del segundo concepto que 
puede llevar a la crisis financiera del sistema y a la agudización 
de inequidades que limitan el acceso a los recursos de ciertos 
grupos vulnerables.
Las sentencias de la Corte Constitucional, en particular la 
T-760, constituyen una oportunidad para que el país realice 
un debate serio sobre el POS que quieren y pueden tener los 
colombianos, con criterios más claros sobre la manera de 
enfrentar la asignación de servicios y medicamentos que en 
cualquier caso no estarían en la lista general. Se requiere un 
gran esfuerzo, en particular de la academia, el gobierno, las 
agremiaciones y agencias no gubernamentales, para conducir 
este debate de modo que sean escuchados todos los actores y se 
realicen ejercicios técnicos y de consulta que le den legitimidad 
a los resultados que se obtengan. No sobra recordar que la 
Comisión de Regulación en Salud se suma a las oportunidades 
para que el país afronte el dilema entre límites y derechos, 
manteniendo una serie de ejercicios técnicos y de seguimiento 
del sistema junto con la captura de opiniones y propuestas de 
parte del público y los actores del sistema.
Notas
1. A diferencia del racionamiento, la racionalización se re-
fiere exclusivamente a la mejor asignación de los recursos 
frente a las necesidades o deseos, de modo que se trata de 
un problema de eficiencia; por ejemplo, pueden lograrse 
mejores resultados en salud si toda la población recibe un 
tratamiento de menor costo que si solamente se brinda aten-
ción especializada a un grupo minoritario.
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La sentencia T-760 de 2008, proferida hace algunos meses 
por la Corte Constitucional, puede tener un gran impacto 
sobre el derecho a la salud en Colombia. El objetivo de 
este artículo es exponer las principales contribuciones de 
la sentencia, resaltar sus limitaciones y presentar algunas 
reflexiones sobre sus implicaciones para el derecho a la 
salud en Colombia. 
1. Una breve mirada a la sentencia
El 31 de julio de 2008, con la ponencia del magistrado Manuel 
José Cepeda, la Corte Constitucional profirió la sentencia 
T-760 en la que resolvió veintidós tutelas que invocaban la 
protección del derecho a la salud, más concretamente el acceso 
a servicios de salud. A diferencia de las sentencias que usual-
mente profiere la Corte frente a la multitud de tutelas referidas 
a salud, en este caso el alto tribunal no se limitó a responder 
a los hechos y las pretensiones de cada una de las demandas. 
Por el contrario, la Corte no solo acumuló los procesos para 
presentar de manera comprensiva el tipo de problemas que han 
llevado a los ciudadanos a recurrir a la justicia constitucional 
como mecanismo de protección de su derecho a la salud, 
sino que se pronunció sobre las fallas del sistema de salud en 
general y adoptó decisiones de impacto generalizado.
Los casos analizados llevaron a la Corte a concluir que más 
allá de tratarse de situaciones particulares de usuarios del sis-
tema de salud, ellos reflejan violaciones recurrentes producto 
de problemas estructurales del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS), generados principalmente por 
fallas en la regulación. Estas fallas, que pueden consistir en 
la omisión de las autoridades de expedir normas o en la exis-
tencia de regulaciones que permiten o incentivan obstáculos 
para el acceso efectivo a los servicios de salud, representan 
una violación de las obligaciones constitucionales que tiene 
el Estado de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo 
del derecho a la salud. Contra este telón de fondo y para 
superar las fallas de regulación, la Corte impartió una serie 
de órdenes complejas dirigidas a las autoridades del sistema 
de salud, principalmente la Comisión de Regulación en Salud 
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(CRES), o el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
si ésta aún no se conforma, el Ministerio de la Protección 
Social y el Fondo de Solidaridad y Garantía (Fosyga). 
2. Un análisis dogmático del derecho a la 
salud
Una de las principales contribuciones de la sentencia T-760, 
tanto para la unidad y la coherencia de la jurisprudencia de la 
Corte como para el desarrollo y la protección del derecho a 
la salud, fue la consagración de éste como un derecho funda-
mental autónomo aunque no absoluto. Conviene así aproxi-
marse al análisis que sobre el particular hizo la Corte.
En el marco normativo internacional, el derecho a la salud 
está reconocido en diversos instrumentos jurídicos: Decla-
ración Universal de Derechos Humanos de Naciones Unidas 
(art. 25), Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos 
(art. 7) y Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (art. 12), entre otros.1 Este último ex-
presa lo siguiente: “Los Estados Partes en el presente Pacto 
reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más alto 
nivel posible de salud física y mental”. Igualmente, dentro del 
Sistema Interamericano de Derechos Humanos, el derecho 
a la salud está expresamente reconocido por la Declaración 
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (art. XI), 
la Convención Americana de Derechos Humanos (art. 26) y 
el Protocolo de San Salvador (art. 10). 
Sin embargo, en derecho constitucional comparado hay un 
debate sobre la naturaleza jurídica del derecho a la salud. 
Por un lado, se cuestiona que sea un derecho fundamental 
en sí mismo y solo se considera en tanto sea conexo con el 
derecho a la vida u otros derechos. Por otro lado, como la 
salud se enmarca dentro de los derechos económicos, sociales 
y culturales (DESC), lo que implica para el Estado algunas 
obligaciones en términos de protección y realización, existen 
dudas sobre la fuerza jurídica de este tipo de derechos. Para 
algunos sectores de la doctrina, la salud, como el resto de 
DESC, es un derecho de realización progresiva que requiere 
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la asignación de recursos y desarrollos legales y, por ende, 
su satisfacción depende de la voluntad de los órganos de 
decisión, en particular del poder legislativo. Para otros, la 
progresividad es una excusa inadmisible para privarlo de la 
categoría de fundamental, pues se ha demostrado que frente 
a los DESC, al igual que en el caso de los derechos civiles y 
políticos, hay obligaciones de realización inmediata (Abra-
movich y Courtis, 2002). 
El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
que es el órgano autorizado para interpretar el Pacto Inter-
nacional de Derechos, Económicos, Sociales y Culturales 
(PIDESC), mediante su Observación General No. 14 de 2000 
zanjó este debate y declaró la salud como un derecho humano 
fundamental en sí mismo, y en la misma declaración espe-
cifica que el concepto del “más alto nivel posible de salud” 
contenido en el art. 12 del PIDESC, comprende tanto “las 
condiciones biológicas y socioeconómicas esenciales de la 
persona como los recursos con que cuenta el Estado”. 
La jurisprudencia de la Corte Constitucional de Colombia ha 
avanzado de manera relativamente pareja con la normatividad 
internacional. Desde sus primeras sentencias, la Corte ha reco-
nocido el carácter fundamental del derecho a la salud2 y lo ha 
protegido por tres vías. La primera, mediante una relación de 
conexidad con el derecho a la vida, la integridad personal y la 
dignidad humana; la segunda, mediante el reconocimiento de 
su naturaleza fundamental para los casos en los que el tutelante 
es un sujeto de especial protección, y la tercera vía ha sido 
reconociendo la naturaleza fundamental del derecho. 
En la sentencia T-760 de 2008 la Corte unificó su jurispru-
dencia y catalogó la salud como un derecho fundamental 
autónomo. Igualmente, la sentencia reconoció las limitaciones 
del derecho y señaló que su carácter de fundamental no implica 
que sea absoluto, por dos razones. La primera, porque “los 
derechos constitucionales pueden ser limitados de conformi-
dad con los criterios de razonabilidad y proporcionalidad” 
que ha desarrollado la jurisprudencia. La segunda, porque 
“la posibilidad de exigir el cumplimiento de las obligaciones 
derivadas de un derecho fundamental y el hecho de poderlo 
hacer por medio de la acción de tutela, son cuestiones diferen-
tes y separables”. Con esto, en la jurisprudencia constitucional 
colombiana el derecho a la salud queda definido como un 
derecho fundamental autónomo y no absoluto.
3. Principales problemas recurrentes y fallas 
estructurales del sistema de salud
Los casos analizados por la Corte en la sentencia T-760 
revelaron una serie de problemas recurrentes que van desde 
la falta de acceso efectivo al sistema de salud hasta la finan-
ciación de los servicios médicos no incluidos en los planes 
obligatorios de salud, pasando por la dificultad en resolver 
los desacuerdos entre los interesados sin acudir a la acción 
de tutela y el cobro de copagos excesivos. Asimismo, cons-
tataron la existencia de barreras para acceder a los servicios 
de salud de alto costo y tratar enfermedades catastróficas, y 
mostraron limitaciones a la libertad de elección de la entidad 
prestadora de los servicios de salud, entre otros.
La Corte Constitucional concluyó que estos problemas se 
deben a fallas estructurales del SGSSS. Para la Corte, el 
modelo de “pluralismo estructurado” o de “competencia 
regulada”, sobre el que está diseñado el sistema que trae la 
Ley 100 de 1993, es potencialmente admisible porque ni 
la Constitución ni los tratados internacionales imponen un 
modelo único de sistema de salud. Sin embargo, en la práctica 
el sistema presenta unos problemas de funcionamiento que 
tienen origen en un conjunto de fallas regulatorias y que están 
menoscabando el derecho a la salud de los colombianos. De 
la sentencia, se pueden extraer seis fallas principales. 
3.1 POS indefinido y poco participativo
Para la Corte, “el Estado desprotege el derecho a la salud de 
las personas al mantener las incertidumbres en torno a la co-
bertura asegurada por el POS, pues así impone cargas elevadas 
y barreras al acceso a los servicios de salud, en razón a los 
debates y discusiones administrativas y judiciales previas que 
generan desgastes considerables e innecesarios para casi todos 
los actores del sistema”. Para subsanar esa falla de regulación, 
la Corte ordenó a la CRES la revisión integral de los planes 
de salud, garantizando la participación directa y efectiva de la 
comunidad médica y de los usuarios del sistema. Asimismo, 
le ordenó revisar los planes por lo menos una vez al año para 
asegurar que estén acordes con los cambios en la estructura de-
mográfica de la población, el perfil epidemiológico nacional, 
la tecnología apropiada disponible en el país y las condiciones 
financieras del sistema.
3.2 POS discriminatorio
La segunda falla surge de la existencia de un plan obligatorio 
de salud distinto para los personas del régimen contributivo 
(POS) y del subsidiado (POS-S). Si bien en una ocasión 
anterior la Corte declaró constitucional la existencia de dos 
regímenes de salud diferentes,3 ahora consideró que después 
de quince años de haber sido expedida la Ley 100 “es cons-
titucionalmente inadmisible que no se haya previsto superar 
la desigualdad entre el plan subsidiado y el contributivo 
y que esta diferencia es más gravosa para los menores de 
edad”. Más aún, declaró que el Estado violó el derecho a la 
salud de las personas beneficiarias del régimen subsidiado 
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porque actualmente tampoco existen esfuerzos para nivelar 
los planes. Contra este telón de fondo la Corte ordenó a la 
CRES, entre otras, una progresiva igualación del POS y el 
POS-S para los adultos y una igualación inmediata (a Octubre 
de 2009) para los menores de edad. 
3.3 Falta de cobertura universal
La existencia de los casos acumulados en la sentencia T-760, 
sumadas a las otras miles de acciones de tutela que llegan 
permanentemente a la Corte, reveló “que el sistema de salud 
en el país aún no se ajusta al principio de universalidad, uno 
de los principios basilares de la seguridad social contempla-
dos en el artículo 48 de la Constitución” y en la Ley 100 de 
1993. Si bien la Corte reconoció el esfuerzo del Gobierno por 
alcanzar dicha meta, ordenó al Ministerio de la Protección 
Social (MPS) adoptar las medidas necesarias para asegurar 
la cobertura universal sostenible antes de enero de 2010 e 
informar cada seis meses a la Corte y a la Defensoría del 
Pueblo sobre los avances parciales que se obtengan. 
3.4 Demora en los recobros
La jurisprudencia constitucional y la regulación han recono-
cido a las entidades aseguradoras el derecho de repetir contra 
el Estado, a través del Fosyga, cuando éstas suministran ser-
vicios de salud necesarios no contemplados en los planes de 
salud. Sin embargo, demoras en el pago por parte del Fosyga 
ponen en riesgo la sostenibilidad del sistema, y en tal medi-
da, el acceso a la prestación de los servicios de salud que se 
requieran con necesidad. Por ello, la Corte autorizó a estas 
entidades reclamar al Fosyga tan pronto el fallo que autorizó 
el servicio se encuentre en firme, bien porque la sentencia 
de instancia no fue impugnada, o bien porque se trata de la 
sentencia de segunda instancia, sin necesidad de esperar 
al proceso de revisión que realiza la Corte Constitucional. 
Asimismo, ordenó el diseño de un plan de contingencia que 
permita el pago de los recobros atrasados.
3.5. La tutela como mecanismo de acceso
La Corte no ahonda mucho en este aspecto y se limita a 
explicar que la protección al goce efectivo del derecho a 
la salud se está realizando principalmente por medio de la 
acción de tutela. En la siguiente sección volveremos sobre 
este aspecto, pues constituye una limitación de la sentencia. 
En todo caso, la Corte ordenó al MPS adoptar medidas para 
que todas las EPS envíen a la CRES, la Superintendencia 
de Salud y la Defensoría del Pueblo, un informe trimestral 
indicando los medicamentos y la razón de negación, con 
el ánimo de comprender cuáles son los medicamentos más 
solicitados y si las razones de negación son válidas. 
3.6 Desconocimiento del derecho a la salud
El último problema estructural es el grave desconocimiento 
del derecho a la salud entre la población, en especial sobre 
cuáles son los derechos de los pacientes y cómo es el des-
empeño de las distintas entidades prestadoras del servicio 
de salud. Para hacerle frente a esta falla, la Corte ordenó al 
MPS adoptar las medidas necesarias para asegurar que al 
momento de afiliarse a una EPS le entreguen a toda persona, 
en términos sencillos, una carta con los derechos del paciente4 
y una carta con la información básica sobre el desempeño y 
la calidad de las diferentes EPS a las que se puede afiliar en 
el respectivo régimen.
4. Aciertos e insuficiencias de la sentencia
Además de las bondades que se han destacado, la sentencia 
T-760 de 2008 tiene al menos cuatro ventajas adicionales. 
Primero, brindó la posibilidad de ajustar la Ley 100 de 1993 
para garantizar el goce efectivo del derecho a la salud, sin la 
necesidad de diseñar una nueva norma. Segundo, la sentencia, 
al igual que el informe de Dejusticia y la Procuraduría (2008), 5 
reconoció la importancia de plantear los indicadores en materia 
de salud en términos de goce efectivo. Esto sugiere que no bas-
ta con superar las fallas regulatorias del sistema por medio de 
reglamentaciones, sino que éstas deben ser eficaces. Además, 
introdujo un mecanismo para evaluar el cumplimiento de la 
sentencia y la evolución de las fallas detectadas. 
Tercero, la sentencia reconoció la importancia de las funciones 
de los órganos de control. Por ello, confirió a la Procuraduría, 
la Defensoría y la Contraloría, labores de seguimiento al cum-
plimiento de las órdenes proferidas. La Corte emitió así dos 
mensajes: de un lado, que las fallas en el sistema de salud no 
reposan en cabeza de una sola entidad sino que su superación 
requiere del trabajo articulado de distintas instituciones del 
Estado, y del otro, que precisamente por presentarse proble-
mas de regulación es que los órganos de control deben asumir 
mayor responsabilidad con el derecho a la salud. 
Por último, uno de los principales aciertos de la Corte fue haber-
les enviado un mensaje contundente al Estado y a la sociedad. 
En pocas palabras, por medio de la T-760, la Corte dijo que si 
bien se tiene la posibilidad de escoger diferentes modelos de 
salud, incluyendo el de “pluralismo estructurado” o “compe-
tencia regulada” de la Ley 100, ésta presenta graves fallas que 
requieren unos ajustes estructurales o de lo contrario se corre el 
riesgo de tener que decretar el sistema inconstitucional por violar 
en diversas maneras el derecho fundamental a la salud.
Ahora bien, a pesar de ser una sentencia bien motivada y 
de hacer importantes contribuciones para el desarrollo y la 
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garantía efectiva del derecho a la salud en el país, la sentencia 
se quedó corta en al menos cinco aspectos. En primer lugar, 
el tema de salud pública pasó absolutamente inadvertido por 
la Corte. Si, como vimos, el derecho a la salud no se reduce 
al derecho a acceder a la atención médica sino que consiste 
en el derecho a gozar del más alto nivel posible de salud 
física, mental y psíquica, entonces, como ha enfatizado en 
informes recientes el Relator Especial de Naciones Unidas 
sobre el derecho a la Salud, Paul Hunt,6 los sistemas y las po-
líticas de salud no pueden limitarse a atender la enfermedad. 
Deben cubrir lo que se conoce como los factores subyacente 
determinantes de la salud. Por ello, la importancia de las 
políticas de salud pública y el desacierto de la Corte de no 
haber incluido el tema, más cuando declaró el derecho a la 
salud como derecho fundamental autónomo.
Otro de las insuficiencias de la sentencia fue haber dejado 
de lado los temas de la equidad y la no discriminación 
relacionados con las diferencias en los planes obligatorios 
de salud. Si bien la Corte denunció que es inaceptable que 
quince años después no se hubieran unificado los planes de 
salud de los regímenes contributivo y subsidiado, se quedó 
corta en su análisis sobre estas diferencias desde el punto de 
vista de los principios de igualdad y de no discriminación. 
Precisamente, “uno de los cuestionamientos importantes en 
términos de la equidad en salud gira en torno a la existencia 
de regímenes diferenciados, que terminan estableciendo 
una división entre la población a partir de los ingresos y 
generando la existencia de un sistema de salud para ricos, 
otro para las clases medias y otro para pobres” (Dejusticia 
y la Procuraduría, 2008, p. 61).
La Corte Constitucional nunca debió considerar constitucio-
nalmente admisible la diferencia en los planes de salud con 
base en el argumento de la progresividad que debe inspirar 
la materialización de los derechos sociales. “Una cosa es 
aceptar dicha progresividad y otra admitir, al amparo de ésta, 
la pervivencia de desigualdades profundas en la garantía de 
los derechos” (Dejusticia y la Procuraduría, 2008, p. 61). Pero 
además, permitir la existencia de regímenes diferenciados 
bajo el argumento de que, dadas las restricciones financie-
ras del sistema, es indispensable una medida temporal para 
dinamizar el régimen subsidiado y vincular de forma rápida 
a toda la población, es inválido pues introduce una discrimi-
nación inaceptable en el desarrollo del derecho a la salud: un 
derecho a la salud de mejor categoría y mejor financiado para 
los ricos y otro más precario para los pobres. Además, al res-
paldar tal diferenciación, la Corte desconoció la obligación 
del Estado de no discriminar, que es una de las obligaciones 
de efecto inmediato derivadas del PIDESC,7 y que consiste 
en que en el desarrollo progresivo de los derechos sociales 
las autoridades no pueden tomar medidas discriminatorias, 
como excluir a ciertas poblaciones, de manera injustificada, 
de las prestaciones garantizadas. 
La sentencia se quedó corta en un tercer aspecto, íntimamente 
ligado al sistema de salud, que es el tema de la restricción de 
recursos. ¿Hasta dónde puede mantenerse la idea de que todo 
tratamiento ligado con la vida digna debe ser tutelado sin 
mirar las restricciones de recursos? Esta es una pregunta que 
la Corte debió responder y cuya respuesta tendrá efectos no 
sólo sobre el derecho a la salud sino sobre el número de tutelas 
que permanentemente llegan a la Corte exigiendo la protección 
a dicho derecho. Uno de los autores del presente artículo se 
pronunció extensamente sobre este tema en la aclaración de 
voto de la Sentencia T-654 de 2004, argumentando en esencia, 
que tomarse en serio el derecho a la salud implica necesaria-
mente tomarse en serio la existencia de recursos limitados.8 
Sin embargo, es importante no confundir el carácter limitado 
de los recursos con los recursos presupuestales disponibles en 
un determinado momento, porque si bien es posible demostrar 
que hay más recursos, inevitablemente se llega a un máximo 
de recursos con una demanda potencialmente infinita. 
Existe un cuarto tema en el que la Corte se quedó corta y 
fue en el análisis del mecanismo de tutela como mecanismo 
discriminatorio. Si bien la Corte reconoció que la elevada 
presentación de acciones de tutelas es un claro indicador de 
las limitaciones del sistema de salud y su incapacidad para 
garantizar de manera adecuada y efectiva el derecho a la 
salud, no se pregunta por los efectos que puede tener el uso 
de la tutela para proteger un derecho como la salud. 
La tutela es un mecanismo importante para la defensa del 
derecho a la salud. En muchos casos, ha permitido la garan-
tía efectiva del derecho, con lo cual se han salvado muchas 
vidas. En esa medida, la tutela en salud debe ser protegida 
frente a propuestas para eliminarla (Dejusticia y la Procura-
duría, 2008, p. 195). Sin embargo, su aplicación solo a casos 
particulares también presenta problemas. Es claro que por 
sí sola no corrige las fallas del sistema y por el contrario, 
puede reproducir e incluso profundizar ciertas inequidades; 
por ejemplo, entre las personas del régimen subsidiado que 
no tienen acceso a algunos medicamentos necesarios y que 
tampoco conocen la acción de tutela. De hecho, las personas 
que más frecuentemente usan la tutela como mecanismo de 
protección, son aquellas que gozan de un cierto acceso a la 
salud y de una mayor capacidad económica. Por este motivo, 
es necesario avanzar en decisiones de impacto generalizado 
y en la adopción de mecanismos administrativos alternativos 
que hagan menos necesario el uso de esta acción.
Por último, es interesante notar que la Corte no declaró un 
estado de cosas inconstitucional aún cuando se dieron las 
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condiciones9 que, en ocasiones como en la sentencia T-025 
de 2004 sobre desplazamiento forzado, la llevaron a usar 
dicha figura. No consideramos que esto sea una limitación 
o un desacierto de la sentencia pero sí sorprende que la 
Corte no recurriera a dicha figura pues pareciera concebirlo 
implícitamente en tanto que profirió órdenes destinadas a 
un conjunto de instituciones, con el ánimo de corregir el 
desconocimiento sistemático del derecho a la salud de un 
grupo amplio de personas. 
5. Conclusiones: implicaciones de la sentencia 
para el derecho a la salud
La sentencia T-760 de 2008 no solo tiene las limitaciones 
que señalamos, sino que es de difícil cumplimiento. Actores 
públicos y privados del sector salud la pueden ver como una 
amenaza a la que se le debe reducir su alcance. Sin embargo, 
la sentencia es una oportunidad, y tal vez la última, que tiene 
el modelo de “pluralismo estructurado” que plantea la ley 100 
de 1993 de ajustarse al derecho a la salud tal y como ha sido 
reconocido por los principales instrumentos internacionales 
y regionales de derechos humanos, así como por la Consti-
tución, la ley y la jurisprudencia constitucional colombiana. 
Por este motivo, el debate no debe ser sobre cómo eludir la 
sentencia, sino cómo cumplirla de la mejor forma aprove-
chando sus bondades y superando las limitaciones. 
Notas
1. Otros instrumentos jurídicos internacionales que reco-
nocen el derecho son: Convención Internacional sobre la 
Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Racial 
(1965), Convención sobre la Eliminación de Todas las For-
mas de Discriminación contra la Mujer (1979) y Convención 
sobre los Derechos del Niño (1989). 
2. Véase, entre otras, las sentencias T-406 de 1992 y T-597 
de 1993. 
3. En la sentencia C-130 de 2002, la Corte consideró que la 
existencia de los regímenes contributivo y subsidiado no era 
violatorio del derecho a la igualdad en tanto que la diferencia-
ción se fundaba en que no se trataba de situaciones iguales, 
ya que mientras uno se financiaba con los recursos de sus 
miembros, el otro lo hacía con recursos de solidaridad.
4. La Carta debe contener al menos los derechos consagrados 
en la Declaración de Lisboa de la Asociación Médica Mun-
dial (1981), adoptada en Colombia por el entonces Ministerio 
de Salud mediante la Resolución 13437 de 1991.
5. En este aparte se introducen algunos aspectos analizados 
en el estudio publicado pocos meses antes de la sentencia por 
el Centro de Estudios de Derecho, Justicia y Sociedad (De-
justicia) y la Procuraduría General de la Nación El Derecho 
a la Salud en Perspectiva de Derechos Humanos y el Sistema 
de Inspección, Vigilancia y Control del Estado Colombiano 
en Materia de Quejas en Salud. Bogotá, 2008.
6. Ver, entre otros, su Informe al Consejo de Derechos Huma-
nos de 2008 (Consejo de Derechos Humanos. A/HRC/7/11, 
31 de enero de 2008, versión editada) y su Informe a la 
Asamblea General de 2007 (A/62/214). 
7. La Observación General No. 14 (2000), que desarrolla 
el artículo 12 del PIDESC, detalla las obligaciones de ca-
rácter general y específico de los Estados frente al derecho 
al disfrute del más alto nivel posible de salud. Al respecto 
aclara que si bien el Pacto establece la aplicación progresiva 
del derecho a la salud, hay algunas obligaciones de efecto 
inmediato, como es la garantía de no discriminación (Párr. 
12 y 18 de la Observación) y la obligación de adoptar me-
didas deliberadas y concretas (Párr. 30 de la Observación), 
destinadas a la plena realización del derecho a la salud.
8. Puede consultarse la sentencia T-654 de 2004, con 
ponencia del magistrado Marco Gerardo Monroy y acla-
ración de voto del magistrado (E) Rodrigo Uprimny. Para 
un desarrollo filosófico, ver Daniels, Norman (2008), Just 
Health: Meeting Health Need Fairly. New York: Cambridge 
University Press.
9. En repetida jurisprudencia, la Corte Constitucional 
(Sentencias T-153/98; T-439/98; T-590/98; T-068/98; SU-
250/98; T-847/00; T-025/04) ha definido los factores para 
que exista un estado de cosas inconstitucional. Entre ellos 
están: 1) La vulneración masiva y generalizada de varios 
derechos constitucionales que afecta a un número significa-
tivo de personas; 2) La existencia de un problema social cuya 
solución compromete la intervención de varias entidades, 
requiere la adopción de un conjunto complejo y coordinado 
de acciones y exige un nivel de recursos que demanda un 
esfuerzo presupuestal adicional importante y; 3) Si todas las 
personas afectadas por el mismo problema acudieran a la 
acción de tutela para obtener la protección de sus derechos, 
se produciría una mayor congestión judicial.
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La sentencia de la Corte Constitucional T-760 plantea retos 
administrativos, organizacionales y presupuestales, pero de 
particular importancia son los retos sobre decisiones respecto 
a objetivos y restricciones alrededor de la salud y los servi-
cios de salud que deberá tomar la sociedad. 
Qué debe y no debe cubrir un sistema de salud son proble-
mas que enfrentan ya los países de renta alta, a partir de los 
cuales se han desarrollado mecanismos de decisión como la 
incorporación de la evaluación de tecnología sanitaria en el 
proceso de toma de decisiones. Si bien resulta útil conocer 
las experiencias de los países sobre la manera como utilizan 
la evaluación de tecnología para tomar decisiones de política 
sanitaria, estas experiencias no logran explicar ni resolver la 
manera como abordan el problema de la elección social. En 
parte esto puede deberse a que el sector se analiza de manera 
aislada respecto de los demás sectores de la economía. Es 
posible que un análisis macro contribuya a mejorar el proceso 
de elección que seguramente el país tendrá que enfrentar 
dadas las condiciones de disponibilidad de recursos. 
1. La evaluación de tecnología como 
instrumento de regulación
La sentencia de la Corte Constitucional T-760 ordena, entre 
otras cosas, precisar y actualizar el contenido del POS, así 
como unificarlo para toda la población. La operativización de 
ambas determinaciones deberá considerar la disponibilidad 
de recursos y esto a su vez creará la necesidad de identificar 
hasta cuánto debería y/o podría gastar el país en salud.
Cuánto debería o podría pagar el país en salud implica tener 
en cuenta al menos cuatro aspectos: el perfil epidemiológi-
co de la población, los objetivos sobre el estado de salud 
que se desean alcanzar, la efectividad de los tratamientos 
disponibles junto con los costos de esos tratamientos, y la 
valoración de las otras alternativas sociales (Savedoff, 2007). 
Aunque todos estos aspectos resultan relevantes para el 
proceso de toma de decisiones, ha sido el segundo elemento 
el que ha recibido mayor atención desde los años ochenta. 
Es así como en los países de renta alta la preocupación por 
el costo asociado a las nuevas tecnologías ha impulsado el 
desarrollo de herramientas para identificar la efectividad de la 
tecnología sanitaria y el costo por unidad de resultado con el 
fin de aportar información al proceso de toma de decisiones 
respecto a qué tecnología sanitaria debe ser adoptada por el 
sistema de salud. 
Una tecnología sanitaria se define como el conjunto de 
medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos o 
quirúrgicos utilizados en la atención sanitaria y los sistemas 
organizativos y de soporte dentro de los cuales se ofrece la 
atención. La evaluación de tecnología sanitaria se refiere 
al conjunto de procesos que se utilizan para identificar las 
consecuencias sociales, económicas y éticas, tanto buscadas 
como no intencionales de una tecnología sanitaria. Com-
prende, por tanto, las evaluaciones de eficacia, efectividad, 
equidad y financieras aplicadas a una determinada tecnología 
(Chicaíza y Vega, 2008).
El principal objetivo de la evaluación de tecnologías sanita-
rias es el de aportar información y evidencia sobre la eficacia 
y el impacto de las opciones de tecnología sobre el bienestar 
de la sociedad. En esto último, la evaluación económica 
resulta fundamental toda vez que genera información útil 
para los tomadores de decisión en los procesos de elección, 
teniendo en cuenta objetivos y restricciones. Sin evidencia, se 
corre el riesgo de tomar decisiones influenciadas por factores 
sociales, financieros o institucionales que generen resultados 
sub-óptimos e ineficiencia en la asignación de recursos. Ante 
el desarrollo de nuevas tecnologías que presuponen mejo-
ras respecto a las existentes, pero que también van ligadas 
a mayores costos, los países enfrentan el reto de elegir la 
tecnología adecuada de acuerdo a los recursos disponibles. 
Se espera entonces que la evaluación sea el puente entre 
la evidencia y el proceso de toma de decisiones políticas 
(Sorenson, Drummond y Kanavos, 2008)
Desde los años ochenta, los países europeos han creado 
unidades dedicadas a evaluar tecnologías sanitarias. Algunas 
de ellas son organismos independientes del gobierno que 
generan y difunden información, como sucede en Holanda y 
Dinamarca, mientras otras son organismos que trabajan para 
el gobierno desarrollando actividades de decisión y regula-
ción, como en Suecia, Francia, el Reino Unido y Finlandia 
(Sorenson, Drummond y Kanavos, 2008). De igual modo, 
los países de renta alta han desarrollado metodologías para 
evaluar innovaciones tecnológicas determinando el valor 
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Liliana Chicaíza*
* Profesora Asociada. Facultad de Ciencias Económicas, Universidad Nacional de Colombia.
1Observatorio de la seguridad social
relativo de las inversiones y los mecanismos para hacer los 
tratamientos accesibles y equitativos. En el Reino Unido, el 
National Institute for Clinical Excellence –NICE– fue uno de 
los primeros cuerpos de revisión establecidos para proveer 
rápido acceso a tratamientos modernos mediante procesos 
de revisión sistemática y promulgando la toma de decisiones 
basada en la evidencia. La demanda de información bien 
fundamentada para soportar las decisiones sobre desarrollo, 
adopción y difusión de tecnología hace que la evaluación de 
tecnología sanitaria sea crucial en la tarea de hacer el proceso 
de toma de decisiones responsable, transparente y legítimo, 
sin comprometer los valores sociales y éticos que sostiene 
el sistema de salud.
El diseño analítico de la evaluación involucra diferentes 
criterios en cada país, sin embargo para todos es importante 
identificar evidencia sobre cómo la tecnología aporta benefi-
cios terapéuticos a los pacientes, el nivel de costo efectividad, 
el impacto sobre presupuesto y las alternativas disponibles. 
Es decir, el proceso de toma de decisiones incluye la iden-
tificación de los criterios de la Tabla 1.
Disponer de unidades que realicen evaluación de tecnolo-
gías sanitarias para apoyar el proceso de elección implica 
establecer con claridad criterios respecto al alcance, meto-
dologías, mecanismos de priorización e independencia de 
las unidades en la evaluación. Sin embargo, Sorenson et al. 
(2008) señalan la falta de transparencia como el principal 
problema de algunas de las unidades que operan en los países 
de la Unión Europea. 
2.  La evaluación económica de tecnologías en 
el proceso de decisión
La evaluación económica hace parte del proceso de evalua-
ción de tecnologías sanitarias y es de gran relevancia en el 
proceso de toma de decisiones. La evaluación económica se 
caracteriza por comparar costos con resultados: en función 
del resultado la evaluación puede ser de costo beneficio, 
cuando el resultado se expresa en unidades monetarias; de 
costo efectividad, cuando se expresa en unidades naturales 
como años de vida ganados o muertes evitadas, y de costo 
utilidad, cuando se expresa en unidades de utilidad como los 
años de vida ajustados con calidad. Con la evaluación econó-
mica se obtiene el costo por unidad adicional de resultado; 
generalmente las unidades de resultado utilizadas en los paí-
ses de renta alta se expresan en años de vida ganados o años 
de vida ganados con calidad. Esta información se obtiene de 
la evidencia reportada en los ensayos clínicos aleatorizados 
que prueban la incorporación de una nueva tecnología (la 
que se evalúa) respecto a una tecnología alternativa (que 
puede ser la tradicional).
A pesar del aporte de la evaluación económica al proceso de 
toma de decisiones, ésta constituye una herramienta de medios; 
en consecuencia, no genera información sobre a partir de cuál 
umbral la tecnología es costo efectiva o no. Aunque el tema 
resulta controversial y no existe una metodología para definir 
umbrales, en la práctica éstos existen y se obtienen a partir de 
la regularidad observada respecto a los costos por unidad de 
resultados a partir de los cuales un país decide aceptar o no 
incorporar nueva tecnología. En la Tabla 2 se muestran estos 
umbrales para algunos países de renta alta.
Tabla 1.  Criterios de evaluación
Criterio Austria Bélgica Suiza Dinamarca Finlandia Francia Holanda Noruega Suecia Reino Unido
Beneficio terapéutico/paciente X X X X X X X X X X
Costo efectividad X X X X X X X
Impacto en presupuesto X X X X X X
Características de innovación X X X X X
Disponibilidad de alternativas 
terapéuticas X X X X
Consideraciones éticas X X X
Impacto en salud pública X
Fuente: adaptado de Sorenson, Drummond y Kanavos, 2008.
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Si bien el objetivo de la evaluación económica es establecer 
cuánto es el costo por una unidad adicional de resultado, 
los países establecen cuánto están dispuestos a gastar por 
unidad adicional de resultado. La decisión es del país. Si se 
comparan estos umbrales con el PIB per cápita de los países 
se puede observar alguna relación. 
La Organización Mundial de la Salud establece como un 
umbral apropiado el PIB per capita del país como umbral 
por año de vida ganado. Entonces, si el umbral de acepta-
ción se asocia al PIB per cápita de un país, la consecuencia 
lógica es que los estudios de evaluación económica no son 
transferibles entre países por las diferencias respecto a 
precios relativos y condiciones de productividad del país, 
y en consecuencia una tecnología costo efectiva para un 
país de renta alta puede que no lo sea para un país de renta 
media o baja. 
Aunque la evaluación económica no define umbrales de 
aceptación de nuevas tecnologías, puede aportar información 
respecto a bajo qué condiciones de precio pueden incorpo-
rarse las nuevas tecnologías en un país. Es de esperar que 
el precio de una tecnología en un país de renta alta no sea 
el mismo precio que tenga esa tecnología en un país de 
renta media o baja y en ese sentido puede contribuir en la 
regulación de precios. 
Para finalizar, se espera que la evaluación de tecnología 
utilice las herramientas adecuadas para obtener la mejor 
evidencia sobre la eficacia de la tecnología sanitaria. Todo 
proceso de evaluación implica elecciones y restricciones. 
Las decisiones sobre hasta cuánto debería gastar un país en 
salud dependen de los factores señalados al comienzo, no 
obstante, resultaría inconsistente decidir hasta cuánto debería 
gastar un país en salud si simultáneamente no se decidiera 
hasta cuánto debería gastar un país en el sector financiero o 
en seguridad o en cualquier otro sector de la economía. Si el 
sector salud por medio de la evaluación tiene restricciones 
en la asignación de recursos los demás sectores deberán 
entonces también tener restricciones equivalentes. 
El proceso de elección que implica la sentencia de la Corte 
Constitucional T-760 debe acompañarse de la realización de 
evaluaciones económicas sobre la tecnología disponible que 
aporte información respecto a la eficacia de la tecnología, 
su costo por unidad de resultado y su impacto agregado en 
el conjunto del POS. La información generada a través de 
estudios rigurosos de evaluación de tecnología permitirá 
hacer beneficioso y transparente para la sociedad el proceso 
de elección subsiguiente.
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Tabla 2.  Umbrales de aceptación por año de vida ajustado por calidad
País Umbral
Australia AUS$ 42.000-76.000 
Canadá Can $ 20.000 – 100.000 
Holanda Euro 20.000 
Suecia Coronas 500.000 
Reino Unido £ 30.000 
Estados Unidos US $50.000 – 100.000 
             Fuente: Jönsson, 2004.
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